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LAMPIRAN 

Lampiran 1. Pedoman Wawancara Penelitian 

 

INFORMED CONSENT 

PERSETUJUAN MENJADI INFORMAN 

Selamat Pagi/Siang/Sore Perkenalkan nama saya Paramita Kurnia 

Wiguna. Saya adalah mahasiswi Pascasarjan (S2), jurusan Magister 

Administrasi Rumah Sakit (MARS), Fakultas Kesehatan  Masyarakat, 

Universitas Hasanuddin. Saya bermaksud melakukan penelitian  tentang 

“Analisis Kepatuhan Penerapan Standar Pemberian Obat Oleh Staf 

Farmasi Di Rumah Sakit Dr. Tadjuddin Chalid Makassar”.  Penelitian 

ini dilakukan sebagai tahap akhir dalam penyelesaian studi magister di 

Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas Hasanuddin. Saya berharap 

Bapak/Ibu, Saudara/Saudari bersedia untuk menjadi informan  dalam 

penelitian ini dimana saya akan melakukan wawancara mendalam terkait  

dengan penelitian. Semua informasi yang Saudara/Saudari berikan  

terjamin kerahasiaannya, dengan cara hanya mencantumkan inisial nama 

dari  Saudara/Saudari dan tidak mencantumkan identitas informan  ke 

dalam hasil penelitian saya.  Setelah Saudara/Saudari membaca maksud 

dan kegiatan penelitian di  atas, saya mohon untuk mengisi nama dan 

tanda tangan di bawah ini.  

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, setuju untuk ikut serta 

dalam penelitian.  

 

Nama : 

TTD : 

 

 

Terima kasih atas kesedian Saudara/Saudari untuk ikut serta di 

dalam  penelitian ini. 
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ANALISIS KEPATUHAN PENERAPAN STANDAR PEMBERIAN OBAT 

OLEH STAF FARMASI RUMAH SAKIT DR. TADJUDDIN CHALID 

MAKASSAR  

  

Pedoman Wawancara Untuk Staf Farmasi  

Identitas Informan Nama Informan  : 

Usia    : 

Jenis Kelamin  : 

Pendidikan Terakhir  :  

Lama Kerja   : 

Beban kerja   : 

Pelatihan yang telah diikuti :  

Penghasilan perbulan  :  

Tanggal wawancara  :  

Wawancara Mendalam  

No Variabel Topik Wawancara 

1 SDM a. Bagaimana kondisi ketersediaan 
SDM di sini ? 

b. Apa Masalah yang muncul terkait 
kepatuhan ? 

c. Apa Penyebab masalah tersebut ? 
d. Bagaimana Penanganan masalah 

yang dihadapi ? 
e. Pihak yang terlibat dan bertanggung 

jawab dalam menghadapi masalah 
ini ?  

2 SOSIALISASI a. Berapa kali dalam setahun 
dilakukannya sosialisasi dalam 
setahun ? 

b. Apa saran ada mengenai sosialisasi 
standar pemberian obat agar bisa 
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No Variabel Topik Wawancara 

lebih baik dan lebih mudah dimengerti 
? 

c. Bagaimana sosialisasi hasil dari 
proses analisis dan evaluasi sebuah 
insiden yang telah terjadi sebagai 
respon dan pencegahan supaya tidak 
terulang kembali insiden yang sama? 

d. Bagaimana peran Tim Komite 
Keselamatan Pasien dalam sosialisasi 
sasaran Keselamatan Pasien? 

3 Audit  a. Berapakali dalam setahun 
dilakukannya audit internal dan 
eksternal  

b. Bagaimana kesiapan dalam 
menghadapi Audit  

c. Apa saran ada kepada Auditor yang 
melakukan Audit  

 

 

 

 

 

  



187 
  
 

 
 

Lampiran 2. Kuesioner  

 

Kode   :  

Tanggal  : 

No 
Variabel Standar 

pemberian Obat  

Kuesioner 

Pertanyaan YA TIDAK 

1  Tepat identitas pasien 
dalam pemberian obat  

Memperhatikan nama pasien    

Memperhatikan nomor 
register pasien  

  

Memperhatikan alamat pasien    

Memperhatikan program 
pengebotan pasien  

  

Tidak menyimpan obat di 
tempat yang sesuai dengan 
identitas pasien  

  

Melakukan double check 
pada saat penyerahan obat  

  

2 Tepat obat pemberian 

obat  

Memperhatikan jenis dan 
nama obat 

  

Mengecek lebel obat minimal 
3 kali  

  

Memberikan obat yang 
disediakan oleh diri sendiri  

  

3 Tepat dosis obat 

dalam pemberian obat  

Memberikan obat sesuai 
dengan dosis obat yang 
tercatat pada resep obat  

  

Menentukan dosis 
menggunakan alat standar 
seperti tablet, spuit atau 
sendok khusus  

  

Menghitung kesesuaian dosis 
dan tidak melebihi dosis 
maksimun 

  

4 Tepat waktu  

pemberian obat  

Memberian waktu  obat 
sesuai dengan resep  

  

Memeriksa memberikan dosis 
pada waktu yang tepat  
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No 
Variabel Standar 

pemberian Obat  

Kuesioner 

Pertanyaan YA TIDAK 

Memberian frekuensi sesuai 
pada resep   

  

Menuliskan dan menjelaskan 
waktu pemberian obat dengan 
jelas 

  

5 Tepat cara/rute dalam 

pemberian obat 

Memberikan obat sesui 
dengan cara pemberian pada 
label kemasan 

  

  memberikan edukasi kepada 
pasien atau keluarga pasien 
saat memberikan obat  
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Lampiran 3. Matriks Hasil Wawancara  

 

MATRIKS HASIL PENELITIAN 

No Informasi  Informan Jawaban Informan Reduksi Kesimpulan 

1 Variabel SDM 

1a Kondisi 
Ketersediaan SDM 

P1, 42 thn Sebenarnya kalau SDM itu kami tidak 
mencukupi, karena sebenarnya 1 
apoteker itu 2 asisten. Nah selama ini 
kami Cuma 6 asisten. Kalo RS tipe B 
itu kan harus 8 apoteker. Kami 
memang 8, Cuma ada yang sudah tua. 

Dari 6 informan:  
- 1 informan 

mengatakan 
bahwa 
ketersediaan 
SDM blm cukup. 

- 5 informan 
mengatakan 
bahwa SDM 
sudah cukup. 

Kondisi Ketersediaan 
SDM telah cukup dan 
memenuhi, tetapi ada 
yang sudah tua. 

P2, 45 thn Cukup, untuk sementara. 

P3, 46 thn Yah kalau di depo irna/irja sdm 
tersedia ji. 

P4, 40 thn Iya sdm untuk apoteker dan asisten 
sudah cukup disini 

P5, 41 thn Untuk UGD sendiri per shift nya 
tersedia dan sudah memenuhi. 

P6, 39 thn Saat shift itu cukup ji kalau dibutuhkan. 

1b Masalah Terkait 
Kepatuhan 

P1, 42 thn Sebenarnya kalau masalah itu, kurang 
ketelitian. Karena seharusnya itu resep 
masuk, langsung kita cek dulu, dan 
masuk kedalam  harus dobel cek. 
Kadang biasa obat salah ambil. Tapi 
kayaknya kurang deh begitu, karena 
kami selalu dobel cek. 

Sebagian besar informan 
mengatakan bahwa 
masalah yang muncul 
terkait kepatuhan adalah 
kesalahan dalam 
pemberian obat karena 
kurangnya ketelitian 
dalam membaca resep 

Kepatuhan SDM yang 
ada di instalasi farmasi 
masih belum berjalan 
dengan baik. 

P2, 45 thn Kesalahan pemberian resep obat. 
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No Informasi  Informan Jawaban Informan Reduksi Kesimpulan 

P3, 46 thn Mungkin lebih kepada salah pemberian 
obat yah 

obat dokter. 
 

P4, 40 thn Kadang terkait masalah peresepan   

P5, 41 thn Salah dalam pemberian obat. 

P6, 39 thn Yang paling sering terjadi adalah salah 
dalam meresepkan atau memberikan 
obat pada pasien. 

1c Penyebab Masalah P1, 42 thn Yah itu tadi saya bilang, kadang 
kurangnya ketelitian. 

Dari 6 informan:  
- 1 informan 

mengatakan 
bahwa penyebab 
masalah karena 
kurangnya 
ketelitian. 

- 2 informan 
mengatakan 
bahwa kesalahan 
baca resep obat 
dari dokter karena 
tidak bisa 
membaca tulisan 
dokter. 

- 3 informan 
mengatakan 
bahwa penyebab 
masalah karena 
adanya 
kesalahan dalam 
berkomunikasi. 

Penyebab masalah 
pemberian obat terjadi 
karena SDM dalam 
instalasi farmasi kurang 
bekerjasama dengan 
baik. 

P2, 45 thn Kesalahan baca resep, atau dokter 
disini perintahnya bedah dan yang 
ditulis di resep bedah. Yang kedua, 
tidak dilakukan dobel cek. 

P3, 46 thn Kalau terkait masalah sebenarnya 
hanya pada salah baca resep karna 
tulisan dokter. 

P4, 40 thn Yah itu dia terkadang  beda yang 
dikatakan dan yang ditulis sama 
dokter. 

P5, 41 thn Yang terjadi disini masalah 
komunikasi, karena ugd merupakan 
tempat yang sangat sibuk bisa 
dikatakan yah. Sehingga sangat sulit 
untuk fokus dalam berkomunikasi. 

P6, 39 thn Pertama karena komunikasi yang sulit, 
kemudian sudah banyak senior yang 
berumur. 
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No Informasi  Informan Jawaban Informan Reduksi Kesimpulan 

1d Penanganan 
Masalah 

P1, 42 thn Kami cepat telusuri, makanya biasa 
setiap pasien kami itu minta nomor 
telponnya. Hari itu kami cari nomornya 
dan kami datangi. 

6 informan mengatakan 
bahwa penanganan 
masalah yang dilakukan 
berupa melakukan dobel 
cek kembali dan 
koordinasi dengan pihak 
terkait untuk menelusuri 
apa yang menjadi 
masalah, kemudian 
mengadakan sosialisasi 
pemecahan masalah. 

Pihak SDM yang 
berkaitan saling 
berkoordinasi dalam 
penanganan masalah. 

P2, 45 thn Kami cari apa yang menjadi sumber 
masalah, kami baca laporannya 
kemudian jika perlu di sosialisasikan 
kami sosialisakan kembali yang terkait 
masalah. 

P3, 46 thn Kami dobel cek kembali jika terjadi 
kesalahan. 

P4, 40 thn Dilihat dari rekam medik pasien, 
apakah pasiennya sudah tepat atau 
tidak.  

P5, 41 thn Kita dobel cek kembali, kita lihat pada 
laporan cppt atau rekam medik pasien 
terkait data diri. 

P6, 39 thn Kita koordinasi ulang dengan yang 
bersangkutan seperti perawat atau 
dokter nya. 

1e Pihak yang Terlibat 
dan bertanggung 
jawab dalam 
masalah 

P1, 42 thn Kami ada tim TKRS yah, yang bagian 
mutu. 

Dari 6 informan : 
- 1 informan 

mengatakan 
bahwa pihak yang 
bertanggungajaw
ab adalah tim 
TKRS bagian 
mutu. 

- 5 informan 

Ada pihak yang terlibat 
dan bertanggungjawab 
dalam penanganan 
masalah, dan saling 
berkoordinasi. 

P2, 45 thn Yang bertanggung jawab pasti dari 
instalasi farmasi. 

P3, 46 thn Yang terkait pasti DPJP, perawat, dan 
dari apoteker sendiri. 

P4, 40 thn Dokternya, perawat, dan apoteker 
yang bertanggung jawab saat shift. 

P5, 41 thn Bisa perawat, dan apoteker.  
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No Informasi  Informan Jawaban Informan Reduksi Kesimpulan 

P6, 39 thn Apoteker yang bertugas, dokter, dan 
perawatnya. 

mengatakan 
bahwa pihak yang 
terlibat dan 
bertanggungjawa
b dalam masalah 
yaitu dari instalasi 
farmasi, perawat, 
dan DPJP. 

2 Variabel Sosialisasi 

2a Banyaknya 
sosialisasi yang 
dilakukan 

P1, 42 thn Biasanya sosialisasi dilakukan saat 
memulai shift, atau ketika setelah 
bergantian shift. Memang sering 
dilakukan. 

Sebagian besar informan 
menyatakan bahwa 
sosialisasi dilakukan saat 
pergantian shift dan pada 
saat akreditasi. 

Sosialisasi dalam 
setahun sering dilakukan 
oleh staf farmasi di 
rumah sakit Dr. Tajuddin 
Chalid. P2, 45 thn Dalam setahun kadang 1 kali pada 

saat mau akreditasi kita selalu 
diingatkan  kembali soal SOP nya 
seperti ini atau tiap turun ke bangsal 
pasti kami lakukan sosialisasi. 

P3, 46 thn Untuk Irna dan irja, kami selalu 
sosialisasi dengan cara koordinasi 
sebelum dan setelah shift. 

P4, 40 thn Sebelum dan saat pergantian shift 
pasti kami lakukan rapat kecil atau 
pembagian informasi. 

P5, 41 thn Terkait sosialisasi mungkin diadakan 
saat akreditasi. Tapi kami selalu 
sosialisasi sebelum dan saat 
pertukaran shift. 

P6, 39 thn Ada sosialisasi saat akreditasi saja. 
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No Informasi  Informan Jawaban Informan Reduksi Kesimpulan 

Selain itu hanya rapat-rapat kecil di 
unit kami, ada kendala atau tidak. 

2b Saran Mengenai 
Sosialisasi Standar 
Pemberian Obat 
sehingga Lebih 
Baik dan Lebih 
Mudah Dimengerti 

P1, 42 thn Perlu memperhatikan prinsip lima 
“benar” yaitu: benar obat, benar dosis, 
benar pasien, benar cara, dan benar 
waktu. 

Dari 6 informan : 
- 3 informan 

mengatakan 
bahwa dalam 
sosialisasi harus 
berdasarkan 
standar dan 
prinsip-prinsip 
yang telah ada. 

- 1 informan 
mengatakan 
bahwa sosialisasi 
dibuat dalam 
bentuk file dan 
dishare ke pos 
masing-masing 
agar mereka 
membacanya. 

- 2 informan 
mengatakan 
bahwa sebaiknya 
sosialisasi 
dilakukan secara 
rutin dan 
konsisten, serta 
diberikan contoh 
kasus yang sering 

Sosialisasi belum 
sepenuhnya dilakukan 
sehingga para tenaga 
kesehatan kurang 
mengerti tentang standar 
pemberian obat. 

P2, 45 thn Paling saya buatkan sosialisasi dalam 
bentuk file dan saya share ke pos nya 
mereka. Supaya mereka tau apa yang 
menjadi masalah. 

P3, 46 thn Agar lebih mudah dipahami, sebaiknya 
sosialisasi standar pemberian obat 
dilakukan secara konsisten dalam 
suatu instalasi. 

P4, 40 thn Sosialisasi tiap waktu dan mungkin 
lebih baiknya di berikan contoh kasus 
apa yang sering terjadi tiap unit. 

P5, 41 thn Melakukan sosialisasi dengan 
berdasar pada standar akreditasi, dan 
standar lainnya. 

P6, 39 thn Menerangkan bahwa dalam pemberian 
obat yang baik itu seperti yang ada 
pada standar-standar yang telah 
ditetapkan rumah sakit. Tentu 
dibarengi dengan pelatihan secara 
rutin. 



194 
  
 

 
 

No Informasi  Informan Jawaban Informan Reduksi Kesimpulan 

terjadi 

2c Sosialisasi Hasil 
Dari Proses 
Analisis dan 
Evaluasi Sebuah 
Insiden Yang Telah 
Terjadi 

P1, 42 thn Itu tadi saya katakan bahwa dalam 
sosialisasi perlu diterangkan cara 
pemberian obat yang baik adalah 
dengan prinsip lima benar, sehingga 
dapat meminimalkan terjadi efek 
samping atau kesalahan dalam 
memberikan obat. 

Dari 6 informan 
mengatakan bahwa 
diadakan briefing atau 
evaluasi setelah 
pelayanan dan 
berdasarkan atas laporan 
kasus yang ada. 
Kemudian dilakukan 
sosialisasi saat ada rapat 
bulanan. 

Sosialisasi yang 
dilakukan berupa briefing 
atau rapat bulanan yang 
diangkat dari data 
laporan kasus dan 
kejadian di UGD. 

P2, 45 thn Kita lakukan sosialisasi ke dokter lagi 
untuk memperjelas keterangannya 
seperti tolong dikasih jelas apakah itu 
obat oral atau injeksi. 

P3, 46 thn Tentu diadakan briefing atau evaluasi 
setelah pelayanan. 

P4, 40 thn Sosialisasi yang dibuat berupa briefing 
atau evaluasi di tiap ruangan atau 
instalasi. 

P5, 41 thn Pertama kita lihat dari laporan kasus 
kejadian yang ada di ugd, kemudian 
kami adakan briefing dari mana akar 
masalahnya. 

P6, 39 thn Sosialisasinya nanti palingan diadakan 
saat rapat bulanan. 

2d Peran Tim Komite 
Keselamatan 
Pasien dalam 
Sosialisasi 
Sasaran 
Keselamatan 

P1, 42 thn Tentu mereka melakukan tindak lanjut 
setelah dilakukan sosialisasi, seperti 
membuat laporan setelah pengamatan. 

Dari 6 informan sebagian 
besar mengatakan 
bahwa mereka 
melakukan tindak lanjut 
terhadap suatu insiden, 
melakukan monitoring, 

Peran tim komite 
keselamatan pasien 
dalam sosialisasi 
sasaran keselamatan 
pasien sangat baik, 
dilihat dari turun 

P2, 45 thn Menggunakan data secara efektif dan 
fokus pada tolok ukur program untuk 
bahan sosialisasi. Serta koordinasi 
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Pasien dengan komite medis bila evaluasi 
penerapan panduan praktik klinis dan 
evaluasi kinerja dokter menggunakan 
indikator mutu 

pelatihan, dan 
controlling. 

langsungnya ke ruangan 
untuk monitoring dan 
membuat laporan 
pengamatan. 

P3, 46 thn Tim komite kadang turun dan 
melakukan monitoring. 

P4, 40 thn Dilakukan ji sosialisasi, Cuma jarang. 

P5, 41 thn Pelatihan dan sosialisasi setiap enam 
bulan lah 

P6, 39 thn Kadang mereka lakukan ji Controlling. 

3 Variabel Audit 

3a Jumlah 
Dilakukannya Audit 
Internal Dan 
Eksternal 

P1, 42 thn Setiap bulan ada pemeriksaan dari 
SPI, jadi setiap bulan itu mereka 
control, sesuai tidak laporan kartu stok 
dengan obat terisi. Kalo audit internal 
kadang tiap tahun. Kalau eksternal 
biasa ada pemeriksa setahun 1 kali, 
tapi tidak menutup kemungkinan kalo 
memang ada masalah, mereka turun 
lagi. 

Dari 6 informan sebagian 
besar mengatakan 
bahwa audit dilakukan 
jika ada kasus, dan itu 
hanya 1 tahun sekali. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Jumlah dilakukannya 
audit internal dan 
eksternal dalam setahun 
dikatakan hanya sekali. 
Tetapi tidak menutup 
kemungkinan kalo 
memang ada masalah, 
mereka turun lagi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

P2, 45 thn Disini audit internal gak ada sih. Paling 
kalau ada kasus kita Cuma lapor dan 
kita buatkan tindakan apakah 
dibuatkan audit atau sosialisasi saja. 
Kita cari dari laporan KNC yang 
terkumpul di komite kselamatan 
pasien, akan dicari apasih yang 
terbanyak, terus kita buatkan fmea 
note nya kira-kira kesalahan yang 
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baling banyak itu dokter salah tulis 
atau tidak terbaca.  

P3, 46 thn Kalau ada kasus baru dilakukan. 

P4, 40 thn Kalo pemeriksaan ada pastinya, 
setahun sekali. 

P5, 41 thn Kalau audit mungkin tidak, karena 
kalau ada masalah kita Cuma buat 
laporan kemudian dibawa dalam rapat 
bulanan. 

P6, 39 thn Mungkin setahun sekali dan datang 
jika ada masalah. 

3b Kesiapan dalam 
mengahadapi audit 

P1, 42 thn Tentu harus siap yah, mulai dari 
melengkapi segala bentuk laporan-
laporan kejadian dan bukti form 
checklist. 

Dari 6 informan 
mengatakan bahwa 
mereka siap dalam 
menghadapi audit, bisa 
dilihat dari kesiapan 
laporan yang mereka 
siapkan. 

Pihak farmasi RS Dr. 
Tajuddin Chalid siap 
dalam mengahadapi 
audit. 

P2, 45 thn Semua laporan kejadian harus siap, 
akar masalahnya dimana. 

P3, 46 thn Harus siap, laporan harus selalu ada. 

P4, 40 thn Di setiap unit pelayanan yang 
mencakup apoteker didalamnya pasti 
harus memiliki ketersediaan pada 
sumber informasi obat . 

P5, 41 thn Harus siap, karena kami juga selalu 
melaksanakan  pelaporan kesalahan 
penggunaan obat sesuai peraturan 
perundangundangan. Dilihat dari bukti 
pelaksaaan pelaporan medication error 
sesuai peraturan perundang-
undangan. 
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P6, 39 thn Kami selalu siap karena 
Pengorganisasian pelayanan  
kefarmasian dan penggunaan obat 
pasti dilakukan sesuai dengan standar 
dan peraturan perundang-undangan. 

3c Saran kepada 
auditor yang 
melakukan audit 

P1, 42 thn Agar pihak audit bisa teliti dalam 
tugasnya, sehingga output nya pun 
baik untuk rumah sakit, terutama bagi 
kami. 

Sebagiab besar informan 
mengatakan bahwa 
pihak audit kiranya dapat 
teliti dalam melakukan 
tugasnya, terinci dan 
bertahap.  

Auditor melakukan audit 
dengan teliti dan 
bertahap serta perlu 
melakukan koordinasi 
dengan pihak terkait. P2, 45 thn Melakukan audit secara terinci dan 

melakukan koordinasi yang baik 
dengan pihak rumah sakit. 

P3, 46 thn Agar dapat melakukan audit dengan 
bertahap dan teliti. 

P4, 40 thn Kalau bisa melakukan pemahaman 
awal atas segala informasi yang 
berkaitan dengan intalasi farmasi. 

P5, 41 thn Lakukan audit dengan baik sehingga 
pihak rumah sakit tahu apa yang 
menjadi akar masalah., sehingga 
potensi kelemahan dapat dikenali dan 
lakukan pemecahan. 

P6, 39 thn Yah lakukan saja dengan teliti dan 
bertahap. 
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Lampiran 5. Surat Izin Penelitian  
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Lampiran 6 Surat Pertujuan Penelitian di rumah sakit 
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